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RESUMEN
La parálisis de las cuerdas vocales está asociada con  afecciones malignas invasivas del  tiroides. En este estudio 
se analizaron los pacientes con neoplasias malignas invasivas del tiroides, y si la sintomatología preoperatoria  
y  radiología se correlacionaban con la parálisis de las cuerdas vocales. En esta investigación descriptiva, se 
estudiaron 730 pacientes  divididos en dos grupos: A)  42 (5,75%) con afecciones malignas invasivas; cotejado  
con el grupo B) 688 (94,25%) con enfermedades benignas o cáncer no invasivos. La parálisis preoperatoria del 
recurrente fue un marcador robusto  para determinar la presencia de neoplasias  malignas invasoras en el 71,42%  
(30/42)  y el 0,3%  (2/688) sin invasión. La parálisis de las cuerdas vocales estuvo asociada a los cambios de voz  en  
un tercio de los  pacientes. La Tomografía Axial Computarizada  preoperatoria  resultó positiva  para evidenciar 
la parálisis de las cuerdas  vocales en un 25%. La laringoscopia  resultó esencial  en la detección  de la parálisis de 
las cuerdas vocales.  La valoración  de la voz  y la radiología resultaron insufi cientes.  La parálisis preoperatoria de 
las cuerdas vocales con enfermedad  invasiva  facilitó el diagnóstico y  la extensión de la enfermedad, permitiendo 
la planifi cación de la intervención y la disección central de cuello. Motivado a la prevalencia de la enfermedad  
invasiva, es de vital importancia establecer el diagnóstico correcto, para planifi car la estrategia a seguir en  
el manejo del nervio recurrente infi ltrado. Debido a los hallazgos de este estudio se recomienda realizar  la 
laringoscopia de rutina en los pacientes sometidos a intervención en la glándula tiroides.
PALABRAS CLAVE: Laringoscopia preoperatoria, tiroidectomía, función de las cuerdas vocales, enfermedad 
maligna invasiva.
ABSTRACT
The vocal cord paralysis is associated with invasive thyroid malignancies. This study examines patients with 
invasive thyroid malignancy; determine if the preoperative symptoms and radiology correlated with vocal cord 
paralysis. In a descriptive, were studied. 730 patients divided into two groups. A) 42 (5.75%) with invasive malignant 
disease was matched with the group B) 688 (94.25%) with benign or noninvasive cancer. Preoperative recurrent 
paralysis was a robust marker for the presence of invasive malignancy in 71.42% (30/42) and 0.3% (2 / 688) without 
invasion. The vocal cord paralysis was associated with voice changes in a third of patients with preoperative. CT 
scan was positive for evidence of vocal cord paralysis by 25%. Laryngoscopy was instrumental in the detection 
of vocal cord paralysis. The assessment of the voice and radiology were inadequate. Preoperative paralysis of 
the vocal cords with invasive disease diagnosis and facilitated the spread of the disease, allowing intervention 
planning and central neck dissection. Motivated to the prevalence of invasive disease is of vital importance to 
establish the correct diagnosis, to plan the strategy in the management of recurrent nerve infi ltration. Because of 
the fi ndings of this study is recommended for routine laryngoscopy in patients undergoing in the thyroid gland. 
KEY WORDS: Laryngoscopic, thyroidectomy, vocal cord function, invasive, thyroid malignancy.
INTRODUCCIÓN
Las afecciones malignas invasivas de la glándula 
tiroides,  representan un reto  para  el cirujano endocrino 
(Mc Cafferey y lipton 1990, Mc Caffrey 1994, Anderson 
et al. 1995, Mc Caffrey 2003, Randolfph 2003, Miccolli 
2005) El grado de invasión tiene como consecuencia 
el incremento de las recurrencias loco regionales y 
metástasis a distancia, disminución de la sobrevida, 
y requiere de destrezas quirúrgicas substanciales por 
parte de los cirujanos del tiroides ya que involucra no 
solo al tiroides sino también a las vísceras extratiroideas 
(Randolph y Kamani  2006). El nervio laríngeo recurrente 
(NLR) es una de estas  estructuras anatómicas que son 
invadidas con mayor frecuencia cuando la enfermedad 
se extiende más allá de la glándula tiroides (Mc-Caffrey 
et al. 1994).
El diagnóstico preoperatorio positivo, asociado a la 
determinación de la extensión de la enfermedad, hace 
de la disección radical del compartimiento ganglionar 
central del cuello sea la operación inicial; esta conducta 
representa la meta a lograr por parte de los cirujanos 
(Steurer et al. 2002).
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El propósito  de esta investigación fue caraterizar el 
uso de la ringoscopia y síntomas preoperatorios como 
paralisis de cuerdas vocales y cambio de voz, para la 
evaluación pre y pos operatoria de la glandula tiroides 
asociada a neoplasias, con base en la experiencias de los 
autores de esta investigación.
MATERIALES Y  MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo de un total de 
730 tiroidectomías realizadas en el servicio de Cirugía 
General Número 1 del “Hospital Universitario Miquel 
Pérez Carreño”, entre octubre 1970 y agosto 1999, las 
unidades de análisis fueron extraídas de la base de datos 
del servicio y asignadas a dos grupos. 
Grupo “A” constituido por 42 pacientes (5,75%) que 
reunían los criterios para clasifi carlos en la categoría de 
enfermedad tiroidea maligna invasiva y constituyeron los 
objetos  del estudio y el “B” 688 (94,25%) pacientes en 
quienes la tiroidectomía fue realizada por enfermedad 
nodular benigna, bocio, o carcinoma no invasivo (grupo 
no invasivo).
Con la fi nalidad de conocer la anatomía y función 
de las cuerdas vocales; a todos los pacientes, en los 
dos grupos, se les realizó de rutina la laringoscopia 
indirecta preoperatoria en la consulta externa por el 
cirujano especialista (Jefe Servicio, Cirujano Adjunto, 
asistido por el residente del tercer año) o directa en el 
quirófano (junto al anestesiólogo) luego de la inducción 
anestésica con el endoscopio rígido de Hopkins, o con el 
broncoscopio fl exible.
Se estudiaron las siguientes variables: presencia 
de cambios en la voz notadas al momento del 
ingreso, hallazgos al examen físico, imagenológica, 
broncoscopia y citología por aspiración con aguja fi na 
(BAAF), hallazgos operatorios, sitios de invasión, 
tratamiento, resultado del estudio histo-patológico y 
seguimiento.
Análisis estadístico
Los datos fueron recolectados del archivo del 
servicio y luego de codifi cados se transfi rieron a una 
matriz. En el análisis e interpretación se utilizó el 
programa estadístico SPSS versión 13 (Universidad de 
Chicago). Los resultados se expresan en cifras absolutas 
y porcentajes. Pruebas paramétricas (t) para variables 
cuantitativas. La prueba de Fisher para variables 
cualitativas; con un nivel de P < 0,005.
RESULTADOS
Los  pacientes del grupo A  tenían un promedio 
mayor edad que el B  (69 vs 47; p<0,0001). Se encontro 
diferencias en la distrbución por género entre los grupos 
(p< 0,05 prueba exacta de Fisher) con una proporción de 
hombres a mujeres  de 1,3:1 en el grupo A y de 1:2,6  en 
el grupo B.
Evaluación clínica preoperatoria: cambios en la voz y 
parálisis de las cuerdas vocales (CVs)
La laringoscopia preoperatoria  fue realizada en todos 
los  pacientes (730) (grupo A + B); comprobándose la 
parálisis de las cuerdas vocales en 4,10% (30 / 730). En 
el grupo “A”,  la laringoscopia preoperatoria detectó la 
parálisis de las CVs en 73,80% (31 / 42). Mientras que 
en el “B” solo   dos pacientes (2 / 688) (0,29%), con 
diagnóstico de  bocios gigantes sumergido  subesternales 
tenían parálisis de las CVs y solo el 3%  de los pacientes 
con bocios benignos.
En el grupo “A” de los pacientes que  tenían parálisis 
de las CVs,  66,66% (28/42) no presentaban cambios en 
la voz al momento del ingreso. Solamente 6 (14,28%) 
de los pacientes con parálisis  preoperatoria de las CVs 
declararon a su ingreso cambios en la voz,  en este grupo 
“A”, con cambios en la voz, cinco de seis tenían parálisis 
de las cuerdas vocales.
Presentación clínica
El mayor porcentaje de los enfermos del grupo 
“A” consultaron por un tumor en el cuello descubierto 
accidentalmente por él o sus familiares.  En el grupo 
“A”, en 12 (28,57%)  pacientes el tumor experimentó 
rápido crecimiento, 16 (38,09%) presentaron disfagia, 
10 (23,80%) tenían historia previa de bocio, 8 (19,04%) 
pacientes notaron síntomas de compresión de la vía aérea. 
Ningún enfermo presentó hemoptisis o antecedentes de 
exposición o tratamiento radiante; además, 4 (9,52%) 
pacientes tenían hipotiroidismo, en dos (4,76%) el 
diagnóstico defi nitivo fue linfoma de células B y en los 2 
restantes (4,76%) carcinoma papilar.
Examen físico
En 36 (85,71%) pacientes del grupo “A” se detectó una 
masa cervical con tamaño promedio de 6,8 centímetros, 
con rango entre  3 y 11 cm. El tumor estaba fi jo en 30 
(71,42%) y  de consistencia fi rme en 36 (85,71%). Los 
ganglios  linfáticos cervicales aumentados de tamaño 
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fueron detectados mediante el examen físico en 14 
(33,33%).
Imagenología
Los estudios por imágenes se realizaron en 38 
(90,47%) pacientes del grupo “A”. El más común fue la 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) con contraste 
del cuello en 34 (80,95%),  radiografía del tórax en 
28 (66,66%) y Resonancia Magnética Nuclear en 8 
(19,04%), La TAC fue realizada en 24 de 30 pacientes 
(en 12 se utilizó  contraste) con parálisis de las CVs 
y fue identifi cada  en tan solo 6 individuos. La RMN, 
fue ejecutada en 8 pacientes con parálisis de las CVs, 
mostrando asimetría de las mismas en cuatro. La TAC 
como prueba para el despistaje de la parálisis de las CVs 
tuvo una sensibilidad de 25% y especifi cidad de 100%. 
En solo 6 de 30 pacientes, la invasión de la vía aérea 
fue identifi cada por TAC o RMN (6/30). La TAC como 
indicador para la detección de la invasión traqueal alcanzó 
una sensibilidad de 23% y especifi cidad de 100%.
La desviación de la tráquea estuvo presente en 
el 42% de los pacientes con compresión en 21%. La 
desviación del esófago se evidenció en el 16%. En el 
grupo “A” la imagenología  con contraste reveló que el 
50% de los pacientes tenían linfadenopatias cervicales o 
mediastinales.
En los 10 pacientes donde se realizó la gammagrafía 
tiroidea, 6 poseían nódulos no captantes y 4 con marcada 
reducción global en la fi jación del trazador. En 32% de 
los pacientes se identifi caron metástasis pulmonares al 
momento de su ingreso por radiología del tórax o TAC 
con  contraste excepto en los pacientes alérgicos al yodo.
Broncoscopia y biopsia por aspiración con aguja fi na 
(BAAF)
Entre los 14 (33%) pacientes en quienes se practicó la 
broncoscopia antes de la tiroidectomía, en 12 (85,71%) los 
hallazgos fueron señalados como anormales (desviación 
traqueal, compresión, traqueomalacia). 
La BAAF preoperatoria, indicó malignidad en el 
82% de los pacientes del grupo “A”. Adicionalmente, 
en dos casos mostró esta técnica lesión macrofolicular 
sin evidencia de malignidad, con diagnóstico fi nal de 
carcinoma papilar. La BAAF reveló en un paciente una 
población de linfohistocitos atípicos, con diagnóstico 
fi nal de linfoma de células B originándose en una 
tiroiditis de Hashimoto; y en otra célula folicular con 
atipias marcadas; la histología de la pieza resecada reveló 
carcinoma de células de Hurthle con invasión vascular. 
Estructuras anatómicas invadidas
Las estructuras infi ltradas en el grupo “A” incluyeron: 
los NLRs (80%), tráquea (65%), musculatura regional 
(incluyendo el esternocleidomastoideo y el constrictor 
inferior de la laringe) 65%, laringe (38%), vena yugular 
interna (25%), carótida (25%), esófago (25%) y piel 
(10%).
Tratamiento quirúrgico
En el grupo “A”,  la extensión de la tiroidectomía estuvo 
en un rango desde la biopsia abierta para diagnóstico, 
istmectomia, hemitiroidectomía, tiroidectomía casi total 
a la tiroidectomía total. La resección de los NLRs fue 
necesaria en 55% de los pacientes de este grupo. Los 
procedimientos adicionales junto a la tiroidectomías para 
la extirpación total de la lesión incluyeron: laringectomía 
parcial o total, resección laringo traqueal con 
reconstrucción (4 pacientes), linfadenectomía cervical o 
mediastinal en 12 y traqueostomía en 8.
Las complicaciones post operatorias se refi rieron 
a hipocalcemia transitoria en dos pacientes. Ningún 
individuo presentó hipoparatiroidismo permanente o 
“parálisis laríngea”. 
Anatomía patológica
El diagnóstico histológico más frecuente en el 
grupo “A” fue el de carcinoma papilar en 24 (57,14%) 
pacientes, cuatro (16,66%) de los cuales con focos 
de células altas, cuatro (16,66%) como carcinoma 
anaplásico y dos (8,33%) como carcinoma papilar 
pobremente diferenciado. También se encontraron 
carcinomas anaplásticos en 14%, linfomas de células B 
y carcinomas de células de Hurthle. En cuatro pacientes, 
dos carcinomas medulares y metástasi de carcinomas de 
mama  en dos pacientes.
DISCUSIÓN
En 736 tiroidectomías consecutivas cerca del 6% 
de los pacientes tenían lesiones malignas invasivas de 
la glándula tiroides, cifras similares a la reportadas por 
McCaffrey (2003) y Randolph (2003)  del Massachussets 
General Hospital de Boston en 2006. Las lesiones invasivas 
avanzadas tienen mal pronóstico a causa del incremento 
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en los porcentajes de recurrencias locales, metástasis a 
distancia y en el descenso de las tasas de supervivencia a 
los cinco años, (Cobin et al. 2002, Grillo et al. 2003). La 
enfermedad recurrente central, cuando es invasiva  causa 
entre la mitad y una tercera parte  de las muertes por 
carcinoma papilar (Cobin et al. 2002, Grillo et al. 2003).
Los nervios NLRs fueron las estructuras nobles más 
comúnmente  invadidas en  80% de los pacientes,   cifras 
afi nes a las señaladas por otros investigadores (Anderson 
et al., 1995). La tiroidectomía junto a la disección 
radical central del cuello como operación inicial debe 
ser la meta a lograr; para ello es necesario el diagnóstico 
preoperatorio preciso y determinar la extensión de la 
enfermedad (Baloch 2004).
En esta serie se encontró que la parálisis de las CVs 
es el indicador clínico  más confi able para determinar 
la extensión de la lesión con una sensibilidad del 76% 
y especifi cidad del 100% (Falk y McCaffrey 1995). En 
contraste, con la TAC se logró una sensibilidad del 23% 
en la detección de la invasión extratiroideas. Se considera 
que la TAC desestima la extensión de la invasión en la 
enfermedad tiroidea y no sustituye a la laringoscopia 
(Friedman et al. 1994). En los pacientes con enfermedad 
invasiva (grupo “A”) con parálisis de las CVs, el 67% no 
tenía cambios en la voz al momento del ingreso. Así que, 
estos cambios de la voz  constituyeron un indicador con 
baja sensibilidad en 33%, y especifi cidad en tan solo el 
75%. Por lo tanto, pacientes con voz normal pueden tener 
parálisis de las CVs. (McCaffrey 2003) Aún cuando, 
cambios sutiles en la función de las cuerdas vocales 
puede sugerir parálisis, estos pueden ser identifi cados en 
la TAC realizada con cortes fi nos del cuello, siendo su 
sensibilidad de 25% (Huppler et al. 1956).
Ante la presencia de parálisis de las CVs 
diagnosticada en el preoperatorio, se presume el 
diagnóstico de enfermedad maligna invasiva y se 
realiza  la estadifi cación, comenzando con la búsqueda 
detallada de lesiones regionales o a distancia, incluyendo 
la ultrasonografía cervical, la TAC del cuello con cortes 
fi nos y la radiología del tórax (Huang  et al. 2005). La 
TAC del cuello resultó de gran utilidad para evaluar 
la presencia de ganglios linfáticos comprometidos en 
50%. Sin embargo, la imagenológica del tórax identifi có 
las metástasis pulmonares en una tercera parte de los 
pacientes (Ishihara et al. 1991).
Antes de comenzar la tiroidectomía se debera incluir 
la exploración endoscópica del esófago y la tráquea para 
evaluar la invasión de ambas mucosas. Este procedimiento 
resultó positivo en 85% de los pacientes en quienes fue 
realizada. 
La TAC obtuvo en esta casuística una sensibilidad 
baja del 23% en la detección de la enfermedad invasiva; 
y por estas razones se considera que no es un sustituto de 
la endoscopia (Tollefson et al. 1985, Shaha 2006).
El diagnóstico preoperatorio de parálisis de las CVs 
y la planifi cación correcta de la intervención a realizar, 
debe incluir la posibilidad de efectuar la traqueostomía, 
y resección con reconstrucción laringo traqueal, asi como 
la informacion al enfermo y sus familiares de las opciones 
de tratamiento, con la fi nalidad de evitar  de que el 
paciente se sorprenda al despertarse con la presencia de la 
traqueostomía, o que el cirujano no esté lo sufi cientemente 
preparado para la escisión, dejando enfermedad residual 
en el tracto aero-digestivo (McCaffrey y Lipton 1990, 
McCaffrey et al. 1994).
La invasión de los nervios recurrentes por procesos 
malignos puede durar semanas o meses para desarrollarse 
e involucra progresivamente a las fi bras nerviosas 
desvitalizándolas. La parálisis de las cuerdas vocales se 
manifi estan cuando más del 50% de las fi bras del nervio 
laringeo recurrente se pierden (Ishihara 1991, McCaffrey 
2003). Así que, la limitación de la movilidad de las 
cuerdas vocales evoluciona lentamente, permitiendo a 
los mecanismos laríngeos lograr la compensación.
La variabilidad de los síntomas de los pacientes  con 
parálisis unilateral postoperatoria de la cuerda vocal es 
bien conocida y se comprobó en 31%. Consideramos que 
el conocimiento en el preoperatorio de la función de las 
cuerdas vocales es esencial en la toma de decisiones; y al 
igual que otros investigadores (Mu y Yang 1991; Randolph 
2006) sugerimos que si la función esta conservada, 
se deben realizar todos los intentos para resecar 
plenamente las lesiones invasoras, dejando en el caso 
que no puedan ser resecados enfermedad microscópica, 
pero no resecar el nervio (McCaffrey y Lipton 1990).
En  estudio prospectivo de 5.583 tiroidectomías en 
pacientes con cáncer del tiroides, del grupo de los Estados 
Unidos y Alemania (US and German Thyroid Cancer 
Study Group) (Hundahl et al. 2000) se encontró que las 
anormalidades preoperatorias de la voz en l8,2%, sin 
embargo, la laringoscopia preoperatoria fue realizada solo 
en 6,1% (Randolph 2003). Entre sus conclusiones más 
importantes destacan que la laringoscopia preoperatoria 
debe ser realizada con mayor frecuencia (Randolph y 
Kamani 2006).
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de todos los pacientes en el postoperatorio (Hardy y 
Forsythe 2007); análisis solo de la voz es insufi ciente.
El examen postoperatorio sólo puede ser interpretado de 
forma racional relacionándolo con el contexto del examen 
preoperatorio. Los bocios benignos, en nuestro estudio, 
se asociaron  con una incidencia del  3%  de  parálisis de 
las cuerdas vocales en el período preoperatorio. Por  lo 
tanto, realizamos  la laringoscopia preoperatoria en todos 
los pacientes sometidos a tiroidectomía, y no sólo los 
pacientes con diagnóstico preoperatorio de malignidad.
Para valorar la verdadera incidencia del porcentaje 
de parálisis de los NLs luego de las operaciones de la 
glándula tiroides, examinamos la laringe de todos los 
pacientes al fi nal de la intervención (laringoscopia  directa 
postoperatoria), resultados que  deben ser interpretados 
racionalmente en todo el contexto de los exámenes 
preoperatorios (Mu y Yang 1991, Nishida et al. 1997, 
Romo y Curting 1999) Royal  College of Physicians 
Thyroid, Cancer 2007,  Rueger 1974).
CONCLUSIONES
La laringoscopia preoperatoria en sus diferentes 
modalidades (laringoscopia refl eja convencional, 
microlaringoscopia refl eja, endoscopia fl exible o 
fi broscopia, telelaringoscopia) debe ser realizada en 
todos los pacientes candidatos a ser sometidos a cirugía 
tiroidea y, más aún, en pacientes donde se sospecha o está 
establecido el diagnóstico de malignidad.
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